Эффективность антибактериальной терапии острых тонзиллитов различной этиологии by Корикова, С. И.
МИНИСТЕСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
УО ВИТЕБСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ ОРДЕНА ДРУЖБЫ НАРОДОВ 
МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТ
ÄÎÑÒÈÆÅÍÈß ÔÓÍÄÀÌÅÍÒÀËÜÍÎÉ, 
ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÎÉ ÌÅÄÈÖÈÍÛ È ÔÀÐÌÀÖÈÈ
Ìàòåðèàëû 67-îé íàó÷íîé ñåññèè ñîòðóäíèêîâ óíèâåðñèòåòà
2-3 ôåâðàëÿ 2012 ãîäà
ÂÈÒÅÁÑÊ – 2012
УДК 616+615.1+378
ББК 5Я431-52.82я431
         Д 70
 Редактор:
 Профессор, доктор медицинских наук В.П. Дейкало
 Заместитель редактора:
 доцент, кандидат медицинских наук С.А. Сушков
 Редакционный совет:
 Профессор В.Я. Бекиш, д.ф.н. Г.Н. Бузук, профессор В.С. Глушанко, 
профессор С.Н. Занько, профессор В.И. Козловский, профессор Н.Ю. Коневалова, 
д.п.н. З.С. Кунцевич, профессор Н.Г. Луд, д.м.н. Л.М. Немцов, профессор М.А. 
Никольский, профессор В.И. Новикова, профессор В.П. Подпалов, профессор 
М.Г. Сачек, профессор В.М. Семенов, профессор А.Н. Щупакова, доцент Ю.В. 
Алексеенко, доцент С.А. Кабанова, доцент Л.Е. Криштопов, доцент С.П. Кулик, 
доцент П.С. Васильков, доцент И.А. Флоряну.
Д 70  Достижения фундаментальной, клинической медицины и фармации.  
 Материалы 67-й научной сессии сотрудников университета. – Витебск:  
 ВГМУ, 2012. – 521 с.
ISBN 978-985-466-518-4
Представленные в рецензируемом сборнике материалы посвящены пробле-
мам биологии, медицины, фармации, организации здравоохранения, а также 
вопросам социально-гуманитарных наук, физической культуры и высшей 
школы. Включены статьи ведущих и молодых ученых ВГМУ и специалистов 
практического здравоохранения. 
         УДК 616+615.1+378
         ББК 5Я431+52.82я431
       © УО «Витебский государственный  
       медицинский университет», 2012
ISBN 978-985-466-518-4
86
но-язвенными поражениями, вялыми пузырями с 
серозно-геморрагическим содержимым в области 
средней и нижней трети левой голени. На лице, губах 
зритематозно-сквамозные элементы, остаточные яв-
ления вскрывшихся пузырных элементов (мокнущие 
эрозии, обрывки эпидермиса). На волосистой части 
головы в теменной области очаг рубцовой  алопе-
ции размером 2,5 на 2 см.  На кистях – муциляции 
пальцев, сгибательные контрактуры  межфаланговых 
и  лучезапястных суставов.  На правой стопе - муци-
ляции пальцев, на левой стопе – отсутствие ногтей 
на пальцах, пальцы стоп укорочены. На коже груди, 
спины, конечностях – множественные пузыри, влаж-
ные эрозии, корки. 
От лабораторного обследования пациента роди-
тели отказались.
Консультации специалистов. Окулист: гипер-
метропия средней степени обоих глаз, амблиопия 
средней степени правого глаза 
Ортопед: контрактуры лучезапястных, голе-
ностопных и межфаланговых суставов, муциляции 
пальцев кистей. 
Хирург: множественные эрозии на туловище, 
язвы и эрозии на верхних и нижних конечностях. 
Невролог: астено-невротический синдром на 
фоне основного заболевания.
Назначено лечение: антигистаминные препараты 
(лоратадин по 10 мг/ сут., 10 дней), аевит по 1 капсуле 
3 раза в день 1месяц. Наружная терапия: прокалы-
вание возникающих пузырей стерильной иглой с 
последующим применением 2% водного раствора 
анилинового красителя, крема Ц-Дерм А, на эрозии 
и корочки - масляные растворы витаминов А, Е (1:1), 
облепиховое масло, общие теплые ванны (37-38 ○С) с 
отварами дубовой коры, ромашки, череды.
Наблюдение активное, еженедельное. 
Выводы.
Данные анамнеза, постепенно ухудшающейся 
клинической картины заболевания у пациента по-
зволяет установить и уточнить диагноз «Врожденный 
буллезный эпидермолиз, дистрофический генерали-
зованный мутилирующий».
 Улучшение состояния пациента можно ожи-
дать в результате применения ретиноидов, цикло-
спорина А, средних доз глюкокортикостероидов до 
получения клинического эффекта, с последующим 
постепенным снижением до их поддерживающих 
доз, а также витамина Е 600-1800мг/сут. Пациенту 
показаны консультации гастроэнтеролога, уролога, 
стоматолога.
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Актуальность. Вопросам адекватного лечения 
острого тонзиллофарингита уделяют особое внима-
ние, так как именно боль в горле является одной из ве-
дущих причин обращения за медицинской помощью 
[1, 2, 3]. Некоторые авторы придерживаются мнения, 
что АБТ обоснована лишь при лечении стрептокок-
ковых тонзиллитов, где чрезвычайно важно добиться 
эрадикации возбудителя для профилактики ревмати-
ческих осложнений [1, 3]. Таким образом, вопросы 
целесообразности и эффективности АБТ при лечении 
острых тонзиллофарингитов различной этиологии 
окончательно не изучен.
Цель. Изучить эффективность антибактериаль-
ной терапии острых тонзиллофарингитов различной 
этиологии.
Материал и методы исследования. Были проана-
лизированы истории болезни  пациентов с диагнозом 
«лакунарная ангина средней степени тяжести», нахо-
дившихся на стационарном лечении в Витебской об-
ластной клинической инфекционной больнице в пе-
риод с 01.01.2007г. по 31.12.2009г. Все пациенты были 
разделены на 4 группы в зависимости от микрофлоры, 
полученной при микробиологическом исследовании 
мазков из глотки. Эффективность применяемого 
лечения оценивалась по следующим параметрам: 
нормализация температуры тела, очищение небных 
миндалин от налетов, исчезновение жалоб пациента 
на дискомфорт/боль в горле. 
Результаты и обсуждение. За указанный период 
на стационарном лечении в ВОИКБ по поводу острого 
тонзиллита находилось 424 пациента. Всем пациентам 
при поступлении был выставлен диагноз: «Лакунарная 
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ангина средней степени тяжести». Осложнение основ-
ного заболевания в виде паратонзиллита за все время 
наблюдения было зарегистрировано у 12 пациентов, 
что составляет 2,8 % от общего числа пациентов с 
ангинами. Сопутствующие заболевания встречались 
также редко, в 2,6 % случаев (11 пациентов), и включа-
ли такую патологию как аскаридоз, рецидивирующая 
герпетическая инфекция, распространенная стреп-
тодермия кожи рук и стоп, кандидозный фарингит, 
травматическое повреждение правого глаза, аденови-
русная инфекция, а также артериальная гипертензия, 
ожирение и анемия.
У всех пациентов до начала антибактериальной 
терапии брали мазок из глотки для определения 
микрофлоры. Были выделены следующие микроор-
ганизмы: α-гемолитический стрептококк (АГС) у 105 
пациентов (24,8%), β-гемолитический стрептококк 
(БГС) – у 26 пациентов (6,1%), S. aureus – у 78 паци-
ентов (18,4%), негемолитический стрептококк – у 
19 пациентов (4,5%), E. Coli – у 2 пациентов (0,5%), 
дрожжеподобные грибы рода Candida – у 3 пациентов 
(0,7%), и роста микрофлоры в мазках не получено у 191 
пациентов (45%). В последствии пациенты, от которых 
были выделены E.coli и С.albicans были исключены из 
анализа в связи с малой численностью групп. Таким 
образом, было сформировано 4 группы наблюдения: 
I – ОТФ, вызванный АГС, II – ОТФ, вызванный БГС, 
III – ОТФ, вызванный негемолитическим стрептокок-
ком, IV – стафилококковые тонзиллиты, и V – ангины 
неуточненной этиологии. 
В целом, антибактериальный препарат назна-
чался всем пациентам в день поступления, то есть 
эмпирически. Чаще других назначался пенициллин 
(в 66% случаев), затем ампициллин (10,6%), линко-
мицин (8,5%), цефотаксим (7,3%), цефтриаксон, или 
амоксициллин (в 1,4% и 1,2% случаев соответственно). 
Через 2-3 дня лечение корректировалось, исходя из 
промежуточной оценки эффективности препарата, 
или после получения результатов культурального 
исследования.  Так, в 12,7% случаев был назначен 
амоксицилллин, в 2,1 % - цефалексин, 1,2% - цефотак-
сим, 0,7% - цефтриаксон, в 0,5% случаев был назначен 
азитромицин или ампициллин, и макропен был на-
значен всего в 1 случае (0,2%).
В среднем, клиническое улучшение наступало на 
2-3 день поступления в стационар. Так, нормализация 
температуры тела происходила в среднем за 2,1±0,6 
дней, а очищение небных миндалин от налетов – за 
2,2±0,6 дней.
Применение антибактериальных препаратов 
по группам распределилось следующим образом 
(таблица 1).
Таким образом, частота применения пеницилли-
на была достаточно высокой в группах с ожидаемым 
высоким его эффектом (1 и 2 группы). Следует отме-
тить, что в обеих группах его применение привело к 
скорейшей нормализации температуры тела (1,5±0,9 
дней в 1 группе и 1,1±0,5 дней во второй) и очище-
нию миндалин от налетов (1,5±0,9 и 1,4±0,7 дней 
соответственно). В то же время применение других 
антибактериальных препаратов в этих группах не 
привело к достоверному ускорению наступления кли-
нического эффекта или к сокращению сроков лечения. 
Анализ применения АБТ в третьей группе не выявил 
достоверных различий при применении различных 
антибактериальных препаратов. В четвертой группе 
применение пенициллина и ампициллина привело 
к увеличению длительности лихорадки (2,9±0,9 и 
2,5±1,2 дней соответственно при среднегрупповом 
значении 1,9±0,9). Возможно, это связано с устой-
чивостью болезнетворных штаммов к препаратам 
пенициллинового ряда. В пятой группе при лечении 
ампициллином средний срок нормализации темпера-
туры составил 3,5±2,2 дня, что значительно превышает 
среднегрупповой показатель (2,2±1,3 дня), причем 
сроки очищения миндалин от налетов достоверно 
не отличались от таковых при применении других 
антибактериальных препаратов. Применение других 
антибиотиков в схеме АБТ, в том числе и пеницил-
лина, существенного влияния на сроки наступления 
клинического эффекта не оказало. 
Выводы 
1. Пенициллин остается препаратом выбора при 
назначении эмпирического лечения острых тонзил-
лофарингитов.
2. Назначение пенициллина или ампициллина 
особенно обосновано при стрептококковой этиологии 
тонзиллофарингита.
3. При нестрептококовой этиологии ОТФ при-
менение препаратов пенициллинового ряда может 
привести к увеличению сроков клинического улучше-
ния, что, впрочем, не привело к увеличению сроков 
госпитализации.
Литература:
1. Кривопустов, С.П. К вопросу о рациональной 
антибиотикотерапии инфекций респираторного 
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Таблица 1. Применение антибактериальных препаратов для лечения ОТФ различной этиологии
Антибактериальный препарат АГС БГС НГС S.aureus Неуточненная этиология
Ампициллин 11,4% 3,8% 21,1% 19,2% 6,8%
Пенициллин 93,6% 73,1% 47,4% 65,4% 64,4%
Амоксициллин 1,3% 3,8% - - 1,6%
Цефотаксим 7,7% 3,8% 21,1% 1,3% 9,9%
Цефтриаксон 1,3% - - 1,3% 2,1%
Линкомицин 9,0% 11,5% 10,5% 7,7% 9,4%
Цефазолин 6,4% 3,8% - 5,1% 5,8%
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ЭЛЕКТРОАКТИВАТОР ВОДНОСОЛЕВЫХ РАСТВОРОВ
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Актуальность. В настоящее время широкое 
применение находят  экологически чистые техно-
логии, в частности, технология электрохимической 
активации для получения и применения электрохи-
мически активированных растворов. Электрохими-
ческая активация как технология – это превращение 
слабоминерализованного водного раствора или 
воды посредством униполярного электрохимическо-
го воздействия в раствор, обладающий аномально 
высокой физико-химической и каталитической 
активностью, а также последующее использование 
этого раствора в период релаксации в технологиче-
ских процессах в качестве реагента или реакционной 
среды для экономии энергии и материалов, сокра-
щения времени, повышения качества конечного 
продукта, уменьшения образования отходов [1]. 
Электрохимически активированные растворы полу-
чают в диафрагменном реакторе, в катодной камере 
которого образуется щелочной раствор - «живая 
вода», или католит, а в анодной – кислотный рас-
твор – «мертвая вода», или анолит. После обработки 
на катоде раствор обладает повышенной раство-
ряющей и экстрагирующей способностью, высокой 
абсорбционно-химической активностью, является 
стимулятором биологических процессов, не токси-
чен и безвреден. При анодной электрохимической 
обработке кислотность воды, окислительно-вос-
становительный потенциал, электропроводность, 
содержание растворенных хлора, кислорода уве-
личивается, уменьшается концентрация водорода, 
азота, изменяется структура воды. После обработки 
на аноде раствор обладает ингибирующими свой-
ствами и замедляет биопроцессы, является мощным 
антисептиком и консервантом [2].
Электрохимически активированные растворы 
широко применяются в сельском хозяйстве, бытовых 
условиях, а также в ветеринарии и медицине. Из-
вестно применение  анолитов  с целью дезинфекции 
и стерилизации инструментов, помещений, аппара-
туры, предметов ухода. Имеются сведения о высокой 
эффективности электрохимически активированных 
растворов при воспалительных поражениях кожи 
и подкожной клетчатки, неспецифических и канди-
дозных кольпитах, резидуальных уретритах, гнойных 
кератитах, стоматитах, гингивитах, тонзиллитах, от-
итах, абсцессах, фурункулах. 
Известно переносное устройство для электро-
химической обработки воды и получения католита и 
анолита, недостатками которого являются сложность 
конструкции, недолговечность и неэкологичность 
целлофановой диафрагмы, неустойчивость конусоо-
бразного приспособления для крепления диафрагмы, 
хрупкость графитового анода [3]. 
Создана универсальная электроактиваторная 
установка [4], позволяющая получать из водопро-
водной воды за один сеанс 800 мл электроактиви-
рованного стимулирующего (щелочного) и 400 мл 
антисептического (кислотного) раствора, а из 0,3 % 
раствора поваренной соли -  800 мл моющего (католи-
та) и 400 мл дезинфицирующего (анолита)  растворов. 
Недостатками данной установки являются низкая 
производительность по антисептическому (кислот-
ному) и дезинфицирующему (анолиту) растворам, 
кислая среда и гипотоничность указанных растворов, 
а также  недостаточное содержание активного хлора 
в антисептическом (кислотном) растворе.
Однако на сегодняшний день не существует элек-
троактиваторной установки, лишенной недостатков.
Цель. Создание высокопроизводительного 
электроактиватора водно-солевых растворов, по-
зволяющего получать из изотонического раствора 
натрия хлорида электроактивированные нейтральный 
антисептический раствор анолита и щелочной стиму-
лирующий раствор католита.
Результаты и обсуждение. Реализация цели до-
стигнута за счет использования блока питания, емко-
сти с крышкой, полупроницаемой диафрагмы в виде 
керамического четырехгранного стакана, электродов, 
изготовленных из титана с мелаллооксидным покры-
тием и переключателя полюсности электродов,  уста-
новленного на боковой поверхности крышки емкости.
Использование анодов и катодов из титана с 
мелаллооксидным покрытием, переключателя полюс-
ности электродов на боковой поверхности крышки 
емкости обеспечивают высокую производительность 
электроактиватора по нейтральному антисептическо-
му раствору анолита и щелочному стимулирующему 
раствору католита, а применение в качестве исходного 
изотонического раствора натрия хлорида обеспе-
чивает получение анолита с высоким содержанием 
активного хлора. 
В зависимости от режима, в котором установлен 
переключатель полюсности электродов, можно полу-
чить различные объемы растворов. При режиме А 
